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“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos  
não é  senão uma gota de água no mar.  
Mas o mar seria menor se lhe faltasse uma gota”.  
 
(Madre Teresa de Calcutá) 
RESUMO 
 
A alteração da coloração dos dentes é um fator que influencia diretamente na 
estética facial. Assim, tem aumentado a procura por procedimentos 
restauradores estéticos. O clareamento dental é um método relativamente 
simples e com efetividade comprovada. No entanto, durante o tratamento, a 
ocorrência de sensibilidade dentinária é frequentemente relatada pelos 
pacientes. Isto ocorre devido à permeabilidade tanto do esmalte quanto da 
dentina, que permitem a penetração dos agentes clareadores, podendo atingir 
a polpa e, assim, desencadear a dor. Agentes dessensibilizantes como o nitrato 
de potássio, fluoreto de sódio e oxalato de potássio vêm sendo estudados e 
adicionados aos géis clareadores com o intuito de amenizar essa intercorrência 
indesejável. Esta revisão de literatura teve como objetivo relacionar a 
composição dos géis clareadores à base de peróxido de carbamida com a 
sensibilidade dental. Foi possível concluir que os componentes presentes  nos 
géis pesquisados atuam diminuindo a sensibilidade dental causada pelo 
processo de clareamento dental. 
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Teeth color change is a factor that directly influences facial esthetic.The 
demand for esthetic restorative procedures has been increasing. Tooth 
bleaching is a relatively simple method with proved effectiveness. However, 
during the treatment, occurrence of dentin sensitivity is often reported by 
patients. Sensitivity happens because of permeability of both enamel and dentin 
which allow penetration of bleaching agents and sometimes may reach the pulp 
and triggers the pain. Desensitizer agents such as potassium nitrate, sodium 
fluoride, potassium oxalate and calcium hydroxide  have been studied and 
incorporated to whitening gels in order to alleviate this undesirable complication. 
This literature review aims to relate the composition of the bleaching gels based 
on carbamide peroxide with sensitivity. It was possible to conclude that the 
components present in the surveyed gels act decreasing tooth sensitivity 
caused by the bleaching process. 
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1. INTRODUÇÃO  
 
 
Os fatores que causam a descoloração dentária podem ser divididos em 
fatores extrínsecos (externos) e intrínsecos (internos). As alterações 
extrínsecas geralmente são mais frequentes e superficiais, podendo ser 
causadas pela ingestão de substâncias e alimentos que contenham corantes 
fortes, como café, chá, chimarrão, vinho, alguns tipos de refrigerantes, tabaco, 
e determinados produtos químicos, como, por exemplo, a clorexidina 
encontrada em soluções antissépticas, e o cloro (TOUATI; NATHANSON; 
MIARA, 2001). Já as alterações de causas intrínsecas podem ser causadas por 
fluorose, dentinogênese imperfeita, hemorragias intrapulpares e utilização de 
tetraciclina (MENDONÇA; PAULILLO, 1998), sendo essa, uma descoloração 
mais complexa e de difícil tratamento (BARATIERI, et al., 1993). 
Apesar de ser apenas um dos fatores que concorrem para o equilíbrio 
estético do sorriso, a cor dos dentes constitui o valor isolado mais importante, 
por ser a desarmonia mais perceptível (BARATIERI, 2001). Por conta disso, as 
técnicas de clareamento dentário contendo agentes oxidantes vêm sendo 
utilizadas desde o século XIX (HAYWOOD, 1992). 
Se comparado à execução de coroas totais, facetas de resina composta 
ou porcelana, o clareamento dental tornou-se relativamente simples, menos 
invasivo e de baixo custo (HAYWOOD e HEYMANN, 1989; SWIFT JR., 1997; 
LEONARD JR., SHARMA, HAYWOOD, 1998), por ser um procedimento que 
consiste em um processo de oxidação (HA'YWOOD, 1992; BARATIERI et al., 
1993), onde o agente clareador penetra nas estruturas dentais e oxida 
moléculas pigmentadas.  
O procedimento consiste na aplicação de um gel clareador, à base de 
peróxido de carbamida ou de hidrogênio, sobre os dentes a serem clareados. 
Os agentes clareadores podem ser divididos em duas categorias: os utilizados 
em consultório, e os caseiros, utilizados pelo próprio paciente, sob supervisão 
do cirurgião dentista. 
A American Dental Association (ADA) classifica os tipos de materiais de 
clareamento de dentes contendo peróxido disponível da seguinte maneira: 
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- Produtos profissionais para uso somente no consultório odontológico, 
que contêm 30 a 35 % de Peróxido de Hidrogênio (PH) -sozinho ou ativado por 
calor ou luz-  ou 35 % de Peróxido de Carbamida (PC); 
-Produtos para uso profissional dispensado pelo paciente em casa, que 
contêm 5,5 por cento e 7,5 % de Peróxido de hidrogênio e 10 %, 15 % ou 22 % 
de Peróxido de Carbamida (PC);  
- Over-the-counter, ou OTC, produtos para uso doméstico que contêm 
até 6 % e 10 % de Peróxido de Carbamida e Peróxido de Hidrogênio; 
- Dentifrícios com baixas concentrações de Peróxido de Hidrogênio ou 
peróxido de cálcio  
O clareamento caseiro com peróxido de carbamida a 10%, 16% e 22% 
supervisionado pelo cirurgião-dentista é um processo relativamente recente na 
Odontologia estética. Esta técnica foi descoberta em 1960, permanecendo 
relativamente desconhecida até 1989, quando Haywood e Heymann (1989) a 
descreveram pela primeira vez na literatura. Esta técnica envolve a 
aplicação pelo paciente, de um gel de peróxido de carbamida (PC) a 10 % em 
uma moldeira, a noite ou por algum período do dia, durante 2 a 6 semanas 
(HAYWOOD , 1989). Em princípio, quanto maior for à concentração do agente 
clareador, maior o tempo de contato do mesmo com a estrutura dental, maiores 
serão as taxas de reações químicas e, assim, maiores e melhores os 
resultados estéticos (BRAUN et al.,2007;OLIVEIRA Jr. et al, 2009). 
Entretanto, é sabido que os procedimentos de clareamento dentário 
podem afetar adversamente os tecidos duros (ERNST et. al ; ROTSTEIN , 
1996) e moles da cavidade oral, bem como a polpa dentária (HANKS 
et.al,1993; NATHANSON,1997), ainda que, quando realizada corretamente, 
seus efeitos são geralmente ligeiros e transitórios. Relatos na literatura afirmam 
que durante o processo de clareamento dental uma queixa recorrente é a 
sensibilidade dentária. 
Segundo Tredwin et al.(2006), a sensibilidade do dente é um efeito 
adverso comum no clareamento dental externo. Quando a utilização de 
sistemas clareadores é feita em casa, a sensibilidade dentária normalmente é 
leve e transitória, mas ocasionalmente pode causar um desconforto 
significativo. Estudos indicam que de 15% a 65% dos pacientes relataram 
aumento de sensibilidade com o uso de 10% de peróxido de carbamida 
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(TAM,1999). Incidências mais altas de sensibilidade do dente (67% a 68%) 
foram relatadas após o clareamento com peróxido de hidrogênio em 
combinação com calor (NATHANSON; PARRA, 1987). Em um relato sobre 
clareamento caseiro, os efeitos secundários, como sensibilidade ou irritação 
gengival, foram relatados em 67% dos pacientes que estavam sendo 
submetidos ao tratamento. (HAYWOOD,1992) 
As propriedades ácidas dos agentes clareadores, as composições dos 
produtos, e o tempo de aplicação do agente clareador têm sido relatados como 
alguns dos fatores causadores da sensibilidade dentária durante o clareamento 
dental (SMIDT et al., 1998). 
Para amenizar a sensibilidade dental, alguns agentes dessensibilizantes 
foram  adicionados aos géis clareadores, na tentativa de reduzir a 
sensibilidade sem aumentar o tempo clínico (MATIS et al., 2007). 
O presente estudo, por meio de uma revisão da literatura, teve como 
objetivo relacionar a composição dos géis clareadores dentais caseiros no que 
tange aos seus dessensibilizantes,contendo peróxido de carbamida (PC) com a 


















2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Estudar a partir de uma revisão de literatura, a composição dos géis 
clareadores dentais caseiros a base de peróxido de carbamida e relacioná-la com a 
redução da sensibilidade dental. 
 
        
2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
 Verificar, através de um estudo de literatura, se os componentes 
dessensibilizantes presentes nos géis clareadores à base de peróxido 





































Esta revisão de literatura foi realizada por meio de levantamento de dados em  
bulas constantes nas embalagens dos géis clareadores, assim como por meio de 
consultas as bases de dados eletrônicos Pubmed, SciELO, Medline e Google 
acadêmico.  
Na busca inicial foram exibidos inúmeros trabalhos, incluindo artigos 
científicos, revisões de literatura e pesquisas nas línguas portuguesa e inglesa entre 
os quais foram selecionados aqueles que apresentavam o texto completo disponível 
e que mais mantinham proximidade com o contexto e o tema a ser relatado, 
priorizando-se o período de 2000 até 2015, além de referências relevantes de datas 
anteriores. 
Incluiu também a pesquisa em publicações em revistas e jornais de 










































O clareamento dental era usado pelos egípcios, através de vinagre e 
abrasivos. Na Roma Antiga, fez-se clareamento dental, porém com um agente 
excêntrico ou, no mínimo, curioso usava-se a urina, técnica que se difundiu pelos 
países europeus até o século XVIII (ARAI, 2000).  
 
O pioneiro do clareamento dental foi o professor M´Quillen do Colégio Dental 
da Filadélfia, que, em 1861, escreveu na renomada revista especializada The Dental 
Cosmos. Em seu artigo o autor comentava que o clareamento dental havia ocupado 
um bom espaço e chamado atenção na convenção de New Haven, e que esse 
importante tema estava começando a ser discutido pelos profissionais da 
Odontologia, demonstrando progresso. Segundo ele, sem o conhecimento da 
química o esforço seria empírico. Citava como agentes clareadores o Dióxido de 
Enxofre e o Licor da Labarraque (RESENDE, 1990). Este último também citado por 
Woodnutt (1860). 
 
O clareamento dental foi tentado com cloreto de cálcio, por Dwinelle, em 
1850. Chapple, em 1877, tentou o clareamento dental com ácido oxálico. Em 1884, 
Harlan apud Baratieri, foi o primeiro autor a empregar o peróxido de hidrogênio no 
clareamento interno de dentes não vitais. Em 1918, Abbot utilizou uma fonte de luz 
de alta intensidade para catalisar a reação do peróxido de hidrogênio a 35%.  
 
Prinz (1924) executou uma técnica para clareamento de dentes escurecidos 
após tratamento endodôntico o qual utilizava uma solução aquecida de perborato de 
sódio com peróxido de hidrogênio a 30% (Superoxolá). A proposta de Prinz parece 
ser o primeiro relato onde um clareador era empregado sobre a estrutura do 
esmalte, uma vez que ele embebia toda a coroa do dente com algodão umedecido 




Já em 1968, um ortodontista chamado Bill Klusmier (apud Baratieri) fez a 
observação que seus pacientes apresentaram dentes mais claros após exposição a 
uma solução de peróxido de carbamida. Em 1988, a Food and Drug Administration 
(FDA) regulamenta o uso do peróxido de carbamida entre 3% e 15% como anti-
séptico bucal. 
 
  Em 1989, Haywood e Heymann (1989) publicaram o primeiro artigo que 
descrevia uma técnica de clareamento que poderia ser realizada em casa pelos 
pacientes, em dentes vitais. Essa técnica utilizava uma placa protetora macia e 
flexível, associado ao peróxido de carbamida à 10%, utilizado no período noturno. 
Sua principal vantagem era o fato de ser uma técnica simples de ser executada, pois 
utilizava um agente clareador não cáustico (ph em torno de 6 ou 7), necessitando de 
poucas sessões e baixo custo. Descreveram também o mecanismo de ação dos 
agentes clareadores á base de peróxido de carbamida. (HAYWOOD e 
HEYMANN,1989)  
 
Em 2002, criou-se uma técnica que mescla o tratamento no consultório (Office 
Bleaching) e a complementação pelo paciente com moldeiras individuais em casa 
(Home Bleaching). 
 
Goldstein (2000) diz que à medida que os pesquisadores aprendem mais sobre 
a eficácia, segurança e longevidade do clareamento, o tratamento com certeza 










4.1.2 AGENTE CLAREADOR-PERÓXIDO DE HIDROGÊNIO E PERÓXIDO 
DE CARBAMIDA  
 




A solução de peróxido de hidrogênio (H2O2) vem sendo utilizada para 
clareamento dental desde 1884 (HARLAN apud FORTUNA,1996), demonstrando 
sua efetividade para remoção de pigmentos  extrínsecos e intrínsecos, em  dentes 
vitais e não vitais. É a forma mais pura de um agente clareador, não sendo 
necessária sua dissociação em nenhum outro elemento. (CHAIN, 2013). 
 
É um forte agente oxidante, podendo ser encontrado em concentrações de 4% a 
36%. Devido a sua natureza cáustica, em porcentagens altas como 25-35%, deve 
ser utilizado somente em consultório. Enquanto que para o clareamento caseiro são 
usadas concentrações de 1 % a 10 % (PAPATHANASIOU et al. ,2001).  
 
É o gerador de radical livre mais utilizado para clareamento dental, devido ao 
fato de ser um composto altamente reativo e capaz de formar substâncias que 
reagem com materiais orgânicos, convertendo-os em dióxido de carbono (CO2) e 
água (H2O). O peróxido de hidrogênio percorre os poros e periferia dos cristais 
presente no esmalte e na dentina, os túbulos dentinários, liberando radicais livres 
que quebram os anéis de carbono de alto peso molecular, formando radicais 
hidroxilas, convertendo as moléculas pigmentadas em moléculas menores, 
e consequentemente mais claras (BONATELLI, 2006). 
 
Quando exposto a ácidos, os íons de hidrogênio rapidamente dissolvem os 
minerais do esmalte, ampliando os espaços intercristalinos, liberando cálcio e 
fosfato. O carbonato presente na estrutura também pode ser liberado durante o 
processo de dissolução, formando espaços que podem destruir a delicada estrutura 
da proteína enamelina que circunda os cristais de esmalte (FEATHERSTONE; 
ZERO, 1992)  
 
O fato do peróxido de hidrogênio ser capaz de se difundir pelo esmalte dental, 
liberando radicais livres, também gera preocupações. Devido à sua ação 
inespecífica, podem oxidar moléculas pigmentadas, afetando a matriz do esmalte e 
até mesmo da dentina, causando efeitos indesejáveis como alterações da morfologia 
superficial, resultando na diminuição da microdureza do esmalte pela perda de 






























4.1.2.2 PERÓXIDO DE CARBAMIDA  
 
O peróxido de carbamida (CH4N20-H202) tem sido a formulação mais 
comumente utilizada para a técnica de clareamento caseiro. Seu mecanismo de 
ação é baseado na associação de peróxido de hidrogênio (3 a 5%) e ureia (7 a 
10%), que se dissociam em contato com os tecidos ou com a saliva, fazendo com 
que o peróxido de hidrogênio decomponha-se em oxigênio e água, e a ureia, em 
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amônia e dióxido de carbono (BARATIERI, 1995). O oxigênio oriundo dessa reação 
é o responsável pelo clareamento propriamente dito. Devido ao seu baixo peso 
molecular, ele apresenta um alto poder de penetrar nas porosidades do esmalte 
dental, degradando os anéis de carbono de alto peso molecular, formando radicais 
hidroxilas, convertendo as moléculas pigmentadas em moléculas menores, e 
consequentemente mais claras (BONATELLI, 2006).  
 
De acordo com Resende (1990), as substâncias utilizadas para o processo de 
clareamento se baseiam em princípios químicos, dentre os quais se destacam a 
oxidação e redução ou oxirredução,ou seja, por meio desses princípios químicos a 
molécula é rompida pela adição ou perda de oxigênio e/ou hidrogênio.  
 
O peróxido de Carbamida é comumente apresentado em géis com 
concentração de 10,16% e 20 % para a técnica caseira em dentes vitais. Conforme 
Hisks (1992), foi em 1960 que se utilizou pela primeira vez o Peróxido de Carbamida 
a 10% para clareamento caseiro. A técnica original aplica peróxido de carbamida a 
10% contendo Carbopol em moldeiras, por 6 a 8 horas, durante 2 a 5 semanas 
(LEONARD; HAYWOOD; PHILIPS,1997).  Já Baratieri (2005), afirma que a técnica 
do clareamento caseiro supervisionado emprega um gel de peróxido de carbamida 
10%, que deve ser mantido em contato com os dentes em moldeira personalizada, 
por 1 a 4 horas, durante 3 a 4 semanas. 
 
Com a intenção de aumentar o tempo de permanência do gel clareador em 
contato com os dentes, um polímero espessante, denominado Carbopol, foi 
associado às soluções de peróxido de carbamida. A presença deste, além de 
aumentar a viscosidade e a estabilidade do agente clareador, faz com que ele 
apresente uma liberação lenta de oxigênio, possibilitando o seu uso noturno. 
(MENDONÇA & PAULILLO, 1998). 
 
Baratieri et al. (2001) salientam que toda estrutura dental apresenta um ponto 
de saturação para o clareamento. Dessa forma, é necessário haver um rigoroso 
controle profissional desse ponto de saturação, pois, se o limite for ultrapassado, o 
procedimento torna-se lesivo, resultando na degradação da matriz do esmalte. De 
acordo com os achados de Hegedus e colaboradores (1999) e Cimilli e Pameijer 
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(2001), essas alterações estão diretamente relacionadas ao tempo de contato das 
substâncias clareadoras com a superfície do dente e a concentração dessas 
substâncias uma vez aplicadas sobre o esmalte dental. 
 
Cobankara (2004), dentre outros autores, afirma que o peróxido de carbamida 
é um agente seguro quanto ao risco de desmineralização da estrutura dental.  . O 
peróxido de carbamida apresenta a vantagem de degradar mais lentamente, 
promovendo um efeito mais prolongado. Quando utilizado sob as corretas 















4.2 HIPERSENSIBILIDADE DENTINÁRIA 
 
 
Hipersensibilidade dentária é uma condição cada vez mais comum que limita 
hábitos dos pacientes no dia-a-dia, tais como ingerir alimentos ou bebidas quentes e 
frios. No Brasil, uma pesquisa realizada por Fischer et al. (1992) mostrou que 25% 
das pessoas que participaram do estudo relataram a presença de hipersensibilidade 
dentinária, com 17% dos casos confirmados por exame clínico. A etiologia da 
hipersensibilidade dentária está relacionada com fatores na cavidade oral que levam 
à exposição dos túbulos dentinários, como por exemplo, abrasão, erosão, desgaste, 
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recessão gengival, raspagem e alisamento coronal, e clareamento dental 
(BARTOLD, 2006). 
 
Hipersensibilidade dentinária pode ser definida como uma dor aguda, de curto 
prazo, em resposta aos estímulos do calor, táctil, elétrica, osmótica, química, ou 
decorridas de estímulos por evaporação que não são causados por qualquer outra 
condição patológica. (ADDY, 1992).  
 
Os sintomas dolorosos decorrentes da dentina exposta são um achado 
comum na população adulta e têm sido relatados por afetar 1 em 7 dos pacientes 
atendidos para tratamento dentário. ( GRAF & GALASSE, 1977) 
 
A permeabilidade dentinária é maior no terço cervical em relação ao terço 
médio e oclusal. Maroli, Khera e Krell (1992), observaram ao microscópio de 
varredura que a dentina próxima a junção amelocementária da região cervical 
apresenta maior quantidade de túbulos dentinários. É devido a esta comprovada 
permeabilidade do esmalte e dentina que os agentes clareadores são capazes de 
chegar à polpa, provocando reação inflamatória e um quadro de sensibilidade.  
 
O esmalte é o tecido mais mineralizado e por consequência, o mais duro do 
corpo humano. Contudo, se comporta como uma membrana semipermeável, 
permitindo a passagem de água e outras substâncias de pequeno tamanho 
molecular, pelos poros entre os cristais (TEM CATE, 1998). 
A dentina é um tecido mineralizado altamente dinâmico e sua permeabilidade 
depende de vários outros fatores. Estudos ¨ in vitro¨ mostram que a permeabilidade 
dentinária aumenta à medida que se aproxima da polpa, pois próxima a mesma há 
um maior número de túbulos dentinários e com maior diâmetro 
(OUTHUWAITE;LIVINGSTON;PASLEY,1976). 
 
  Durante a utilização do processo de clareamento dental, por meio das 
propriedades químicas presentes nos peróxidos, a exposição dos túbulos dentinários 
pode ocorrer devido a erosão dental ou pela recessão gengival. O aumento do uso 
de géis clareadores, segundo a literatura, fez com que a hipersensibilidade 




O nível de penetração dos agentes de clareamento através da estrutura 
dental e sua consequente capacidade de atingir a polpa podem ser influenciados por 
muitos fatores, tais como a espessura do esmalte e dentina, modificações 
estruturais, e a concentração do gel clareador. Dentes com maior espessura de 
esmalte e dentina funcionam como uma espécie de barreira, oferecendo uma maior 
proteção à polpa (CAMARGO, 2007). Do mesmo modo, baixas concentrações de 
peróxido de hidrogênio não penetram tão profundamente na dentina (GÖKAY  et al. 
,2004). 
 
Suleiman (2008) relatou que a hipersensibilidade dentinária ocorreu em dois 
terços dos pacientes durante o clareamento. Outros fatores, como idade, sexo, pH 
oral, e oclusão inadequada, podem afetar a sensibilidade dentinária (ADDY, 1990). A 
estrutura dental normalmente identifica e responde os estímulos externos isso 
porque a dentina tem função estrutural e relaciona-se com a polpa (ORCHARDSON, 
2001). Os túbulos dentinários têm um papel importante na transferência de 
estímulos (incluindo estímulos prejudiciais) para a polpa (PINTO, 2012). Por outro 
lado, a presença de hipersensibilidade dentinária está relacionada com a exposição 
e abertura dos túbulos dentinários (ORCHARDSON et al., 2006). Em dentina intacta 
e dentina sem sensibilidade, quase todos os túbulos dentinários são ocluídos 
(HIATT, 1972; CUMMINS, 2009).  
 
Várias teorias têm sido desenvolvidas para explicar o mecanismo por trás da 
dor causada por hipersensibilidade dentária. Estas teorias incluem a teoria de 
transdução odontoblástica, a teoria neural, e a teoria hidrodinâmica, sendo esta 
última a mais aceita. Brännström (1963) propôs a teoria hidrodinâmica no qual 
postula que estímulos térmicos, físicos ou osmóticos mudam o presente líquido nos 
túbulos dentinários, desencadeando modificações hidráulicas, promovendo a 
circulação de fluidos, e levando a rápidas mudanças de pressão e fluxo para fora, 
através da dentina. Estas alterações resultam na ativação de células receptoras, tais 
como barorreceptores e mecanorreceptores, e então a ativação de fibras de dor, ou 
seja, fibras A-delta, localizadas na parede pulpar. Este mecanismo pode também 
ocorrer através da estimulação indireta dos odontoblastos (BRANNSTROM, 1963; 
GOLDBERG, 2010). Deste ponto de vista, quando o peróxido de hidrogênio utilizado 
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em procedimentos de clareamento entra em contato com a estrutura dental e na 
saliva, reage e produz os radicais livres como hidroxil, peridroxil, oxigênio molecular 
e ânion oxigênio (DAHL, 2003). Estas moléculas de baixo peso molecular se 
dispersam facilmente através dos poros do esmalte e dentina entrando em contato 
direto com o tecido pulpar. Este processo resulta na desidratação e o movimento do 
fluido nos túbulos dentinários e estimulação de terminações nervosas (GOLDBERG, 
2010).  
 
Para Haywood (1992), a sensibilidade do dente ocasional associada com o 
clareamento dental está relacionada com a fácil passagem do peróxido de 
hidrogênio e da ureia, através do esmalte e da dentina, até a polpa, ocorrendo 
irritação leve. 
 
Ao realizar uma revisão sobre sensibilidade e considerações pulpares no 
tratamento clareador vital, Nathanson (1997) comentou que os procedimentos de 
clareamento caseiro e em consultório induzem desconforto pós-operatório em um 
número significativo de pacientes.    
 
De acordo com Pashley (1986), e baseado na teoria hidrodinâmica, pode-se 
concluir que para que ocorra a diminuição da hipersensibilidade dentinária é 
necessária a diminuição dos movimentos dos  fluidos presentes nos túbulos 
dentinários. 
 
Para diminuir a sensibilidade dentinária, incluindo a ocasionada pela utilização 
de clareamentos dentais caseiros, algumas alternativas vêm sendo utilizadas, como 
utilização de dentifrícios dessensibilizantes de uso continuado, tratamentos 
profissionais por intermédio da aplicação de materiais selantes, vernizes, resinas, 
ionômeros de vidro, laser. Outro tratamento é a introdução de produtos com 
finalidade dessensibilizantes na composição dos géis clareadores. Esses produtos 
visam essencialmente à obliteração dos túbulos dentinários e/ou à despolarização 




Contudo, nenhum desses materiais foi considerado ideal para o tratamento da 
hipersensibilidade, pois com o tempo as substâncias são perdidas na cavidade oral 



























4.2.1 AGENTES DESSENSIBILIZANTES 
 
Na tentativa de reduzir o efeito colateral de sensibilidade relacionado 
com o clareamento dental, alguns agentes dessensibilizantes vêm sendo 
adicionados à sua composição, tendo diferentes mecanismos de ação, 
podendo agir por despolarização das fibras nervosas, por cobertura ou 
obliteração dos túbulos dentinários. 
 
Segundo Scherman & Jacobsen (1992), os agentes dessensibilizantes 
tópicos podem ser classificados baseando-se em suas propriedades físicas e 
químicas. Os agentes químicos são: corticosteróides, nitrato de prata, cloreto 
de estrôncio, formaldeído, hidróxido de cálcio, nitrato de potássio, fluoretos, 
citrato de sódio, iontoforese com 2% de fluoreto de sódio e oxalato de potássio. 
Os agentes físicos são: compósitos, resinas, vernizes, selantes, enxerto 
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tecidual, cimento de ionômero de vidro e terapias com lasers. Neste trabalho, 
abordou-se somente alguns dos agentes químicos.  
 
Assim, foi realizada uma coleta de informações analisando a composição 
dos géis clareadores caseiros à base de peróxido de carbamida, das marcas 
mais utilizadas presentes no mercado. As informações recolhidas das bulas 
basearam-se somente nos componentes que atuam de alguma forma 
diminuindo a sensibilidade dental. Foi escolhida para o recolhimento de 
informações a base de peróxido de carbamida, por ser esse o componente 










Tabela 1- Elementos com ação dessensibilizante presentes em géis clareadores à base de peróxido de carbamida 



























4.2.1.1 DESPOLARIZAÇÃO DAS FIBRAS NERVOSAS 
 
NITRATO DE POTÁSSIO 
 
O nitrato de potássio possui um mecanismo de ação não totalmente 
elucidado. Não atua obstruindo os túbulos dentinários e nem promovendo a 






























pode ser considerada uma terapia efetiva no tratamento da sensibilidade 
dentinária (HODOSH, 1974). Acredita-se que há um aumento da concentração 
de íons potássio na extremidade interna dos túbulos em nível suficiente para 
inativar às terminações nervosas da polpa, dificultando, dessa forma, a 
passagem do estímulo doloroso (Kim, 1986 ) . 
 
Para Markowitz (2008) e Peixoto (2010), o nitrato de potássio reduz a 
sensibilidade pela diminuição da habilidade das fibras nervosas da polpa dental 
em repolarizar, depois da despolarização inicial devido à sensação de dor, 

















4.2.1.2 COBERTURA OU OBLITERAÇÃO DOS TÚBULOS DENTINÁRIOS 
 
FLUORETO DE SÓDIO 
 
Conforme Van Den Berghe et al. (1984), os compostos fluoretados são os 
agentes mais eficazes para redução da hipersensibilidade dentinária. Essa 




 As substâncias fluoretadas, quando em contato com as estruturas 
dentais mineralizadas, reagem quimicamente com íons de cálcio e fosfato, 
fazendo com que ocorra uma precipitação de cristais de fluoreto de cálcio, 
especialmente na entrada dos túbulos dentinários, bloqueando-os 
mecanicamente e impedindo, dessa forma, a transmissão do estímulo por meio 
do mecanismo hidrodinâmico. (PEREIRA, 1995; KRAUSER,1986) 
Segundo Browning et al (2007), a adição do fluoreto ao agente clareador  
acontece pois este atua na diminuição da sensibilidade, bloqueando os 







O oxalato de potássio presente nos géis clareadores atua como sendo 
um agente dessensibilizante ideal. É apresentado como uma substância de 
efeito oclusivo sobre a dentina. (PEREIRA; SEGALA; GILLAM;2005). Atua 
unindo-se com íons cálcio do fluido dentinário para formar cristais de oxalato de 
cálcio os quais serão depositados sobre a dentina ou no interior dos 
canalículos, obliterando a luz dos túbulos. (RICO, 1992). Assim, reduzem a 
condutibilidade hidráulica dessa estrutura. É sabido que qualquer substância 







O clareamento de dentes vitais é um dos procedimentos estéticos mais 
procurados pelos pacientes, devido sua técnica ser relativamente simples , e 
oferecer resultados excelentes. Apesar de ser apenas um dos fatores que 
concorrem para o equilíbrio estético do sorriso, a cor dos dentes constitui o 
valor isolado mais importante, por ser a desarmonia mais perceptível. Por 
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conta disso, as técnicas de clareamento dentário contendo agentes 
oxidantes vêm sendo utilizadas desde o século XIX. 
A sensibilidade dentária é o efeito adverso mais frequentemente relatado 
no clareamento dentário e é a principal causa de desmotivação dos 
pacientes. Alterações na composição, morfologia e estrutura do esmalte 
durante o clareamento, faz com que este se torne mais permeável, com 
redução de seus componentes minerais e dureza, que podem ser causas da 
sensibilidade durante o clareamento (NATHANSON, 1997). Estudos têm 
sugerido várias formas para minimizar a sensibilidade resultante do 
clareamento dentário, entre eles, a adição de alguns agentes 
dessensibilizantes ao gel de clareamento dental. 
Em relação ao nitrato de potássio, encontrado nos géis clareadores das 
marcas Whiteness Perfect 16%,Opalescence e Review 16F, um estudo 
realizado por Browning et al. comparou a eficácia do nitrato de potássio a 
3% e 0,5% presentes em gel de clareamento dental. O resultado foi que o 
nitrato de potássio 0,5% reduziu significativamente a sensibilidade dos 
participantes, enquanto o nitrato de potássio 3% não reduziu. Uma possível 
explicação pode ser que o nitrato de potássio 3% cria um gradiente osmótico 
mais elevado do que o nitrato de potássio a 0,5%, o que aumenta o fluxo de 
fluido para fora e estimula os mecano-receptores que causam dor ao invés 
de dirigir íons de potássio suficientes para dentro, para reduzir a dor. Esse 
resultado coincidiu com os estudos de Haywood et al. (2001)e TAM (2001), 
entretanto nas concentração de 5% e 3% respectivamente. 
Quanto à utilização do fluoreto de sódio, presente em quase todas as 
marcas de géis clareadores vistas, tais como: Whiteness PERFECT 
16%,Opalescence,REVIEW 16F,White gold e Power Bleaching, TAM (2001),  
em um estudo realizado com 74 pacientes chegou a conclusão que a a adição 
do agente dessensibilizante diminuiu significativamente o total de 
sensibilidade relatado pelos pacientes.Obtendo os mesmos resultados estão 
Jorgensen e Carroll (2002), em estudo realizado com cinquenta adultos e 
chegaram a conclusão que a sensibilidade diminuiu como tempo.Haywood et 
al (2001) , entretanto chegou a mesma conclusão em estudo realizado com 
1000ppm de fluoreto de sódio. Contradizendo os estudos anteriores, está o 
trabalho realizado por Casalli (2003) onde avaliou a permeabilidade de dentes 
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clareados submetidos a tratamento com gel de fluoreto de sódio a 1,1%, 
analisando o grau de penetração do corante azul de metileno na estrutura 
dentária e foi possível concluir que a aplicação de fluoreto 1,1% não mostrou 
efeito estatisticamente significante na redução da permeabilidade de dentes 
tratados com peróxido de carbamida 10%. 
Souza Pinto et al. (2007), observaram o efeito de substâncias 
dessensibilizantes na permeabilidade da dentina e obliteração dos túbulos 
dentinários em 21 incisivos de ratos divididos em três grupos, nitrato de 
potássio 2% com fluoreto de sódio 2%, verniz com 5% de fluoreto de sódio. 
Concluíram que o gel nitrato de potássio 2 % com fluoreto de sódio 2% e o 
verniz com 5% de fluoreto de sódio reduziram a permeabilidade dentinária, 
porém promoveram apenas obliteração parcial dos túbulos dentinários, e que 
os agentes dessensibilizantes podem contribuir para uma maior efetividade na 
obliteração dos túbulos dentinários se forem usados continuamente. 
Em relação aos oxalatos, presente nos géis clareadores da marca 
Power bleaching, por meio de uma revisão sistemática realizada em 2010, 
Cunha Cruz, chegou à conclusão de que com exceção de 3% 
monohidrogênio -monopotássio oxalato, os oxalatos não são eficazes na 
diminuição da hipersensibilidade dentinária. Contradizendo o estudo de 
Cunha Cruz, está o realizado por Arrais et al. (2004), onde avaliaram as 
características de obliteração dos túbulos dentinários de três agentes 
dessensibilizantes, verificando que o produto a base de oxalato de 
potássio/oxa-gel (OX) promoveu oclusão pela deposição de cristais no interior 
dos túbulos dentinários. 
Apesar dos agentes dessensibilizantes estarem no mercado 



































Segundo o exposto nessa revisão de literatura, pode-se concluir que:  
 
 De maneira geral, os componentes que atuam como agentes 
dessensibilizantes dos géis clareadores estudados diminuíram a 
sensibilidade dental; 
 O fluoreto de sódio e nitrato de potássio, nas suas diferentes 
concentrações, foram os agentes dessensibilizantes mais 
utilizados para diminuir a sensibilidade dental presentes nos géis 
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clareadores. E, segundo a literatura, pode-se concluir que 
reduziram significativamente a sensibilidade dentária, 
aumentando assim o conforto do paciente e encorajando a 
finalização do tratamento; 
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